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Bases biomecánicas de las
osteotomías tibiales
Biomechanical basis of tibial
osteotomy
Introducción
La osteotomía por excelencia de la rodilla es la osteoto-
mía valguizante de tibia y a ella se dedica este trabajo. En
aras de una exposición más lineal y fácil de sintetizar se ha
dejado para un corto comentario final qué hacer con las ro-
dillas valgas. En suma, los criterios mecánicos básicos de
indicación, planificación y realizactón son paralelos.
No cabe duda de que la osteotomía de tibia es una técni-
ca generalmente aceptada en el tratamiento de la artrosis
varizante de rodilla2' '1' 7' 8' 16 2'7' 2e' 1t . Sin embargo, hay que
señalar la impredecibilidad del resultadoe'r8, incluso con
una cuidadosa selección de casos3e y Ia reproducción del
varo a pesar de una buena corrección operatoriart'3t'40. Lo
variable de los resultados no parece ser directa ni única-
mente debido a factores clínicosr8 33.
Es, pues, interesante analizar los fundamentos biomecá-
nicos de esta técnica y tratar de racionalizarla y optimizar-
la a través de ese análisis. En primer lugar, hablar de oste-
otomía de tibia es hablar de cómo inciden las carsas en la
rodilla, por lo que se debe empezar por ahí.
Cargas en la rodilla
En condiciones normales, en el apoyo monopodal de la
marcha el peso corporal actúa excéntricamente sobre la ro-
dilla produciendo un momento varizante. Las fuerzas de
inercia debidas a las aceleraciones de dicha masa tienen
escasa inf luencia en e l  mismo5 l t .
Ese momento vaizanfe, o adductor para otros, equivalen-
te al peso aplicado (peso corporal menos peso de la pierna
en carga) por su distancia al centro de carga de la rodilla,
debe ser contraffestado por un momento valguizante o ab-
ductor ocasionado por la tensión activopasiva de los ele-
mentos laterales de Ia rodilla. En este punto existe contro-
versia entre MAQUET2S, que conforma ese -obenque> ex-
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terno con el tensor de fascia^y el glúteo mayor, en tanto
que para BLAIMONIT y cols." lo componen el menciona-
do tensor y el bíceps.
La resultante constituye la carga transmitida del fémur a la
tibia, pasando este vector por el centro de carga de la rodilla,
o centro instantáneo del varo-valgo, para que la articulación
se halle en equilibrio. La distribución de cargas sobre las
superficies portantes es muy sensible a Ia localización de
ese punto3a. MAQUET'?6 28 lo sitúa en el centro de la articula-
ción en el plano frontal. Sin embargo, los análisis estáticos
o dinámicos de otros autoresa l4' 15 20' 32' 3s desplazan ese
vector de carga sobre el compartimento medial durante la
mayor parte de la fase de apoyo y por supuesto en el mo-
mento del pico de carga.
Este desplazamiento medial de la carga tiene su lógica
en primer lugar si se postula un repafio homogéneo de so-
licitaciones en la rodilla. La superficie de carga del com-
partimento medial es mayor que la del laterall3 2r'42'43. pu-
ra tener solicitaciones parecidas, una mayor superficie por-
tante permite aplicar cargas mayores. Pero es que además
esa situación es absolutamente positiva para la rodilla al
disminuir la carga resultante. En efecto, al acercar el cen-
tro de carga al eje gravitatorio corporal se disminuye el
momento varizante. El equilibrio de ese momento reduci-
do demanda del obenque externo un esfuerzo menor por
partida doble, ya que además en esa situación el brazo de
palanca de éste respecto al centro de carga de la rodilla se
ve aumentado.
Gargas en la rodilla vara
El alineamiento femorotibial puede expresarse por el án-
gulo formado por los ejes anatómicos o mecánicos de di-
chos segmentos óseos (Fig. l). Anatómicamente el ángulo
es el correspondiente al cruce en la rodilla de los ejes tra-
zados por el centro de las diáfisis de ambos huesos. Su va-
lor normal es de 6' para STEINDLER38 y entre 5 y 7' para
otros autoreso'tt. Por el contrario, el ángulo femorotibial,
según los ejes mecánicos del fémur, desde el centro de la
cabeza femoral al centro de la escotadura intercondílea y
de la tibia, desde el centro de la eminencia intercondílea
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FlG. l .-Ejes de la rodi l la. A: Al ineación según los ejes
anatómicos de fémur y tibia, trazados por el centro de las diá-
fisis respectivas, lo que no es siempre fácil en caso de defor-
midad de las mismas, cortándose en el centro de la rodilla.
B: Ejes mecánicos del fémur, desde el centro de la cabeza fe-
moral al centro de la rodilla y de la tibia, desde el centro de la
rodilla hasta el centro del tobillo. C: Eje gravitatorio corporal,
desde el tercio externo de Sl hasta el centro del tobillo. D: Eje
de carga de la extremidad, desde el centro de la cabeza femo-
ral hasta el centro del tobillo.
hasta el centro de la mortaja tibioperonea, tiene un valor
norm^al^de 0 'para unos ' '36 o entre 1 y 3 'de varo para
otros23 2a.
El varo de la rodilla puede ser debido en origen a una al-
teración estructural femorotibial que provoca esa orienta-
ción, o bien ser secundario a una pérdida osteocondral me-
dial, o fruto del desequilibrio entre el peso corporal produc-
tor del momento varizante y la tensión de los elementos
laterales. La consecuencia inmediata aparente es el aleja-
miento cada vez mayor del eje de carga del centro de la ro-
dilla. La carga de la misma aumenta y se medializa aún más
al incrementarse el momento vanzante y elevarse la solicita-
ción de los elementos laterales hasta su insuficiencia.
Sin embargo, la predictibilidad genu varo = cargas fe-
morotibiales sobre compartimento interno y genu valgo =
cargas sobre compartimento externo22''e no es en absoluto
tan clara. De hecho, HARRINGTONT5 encuentra una serie
de rodillas valgas en las que la carga es predominantemen-
te medial, también reseñado por JOHNSON y cols.20 en el
'717o de sus valgos. A pesar de que el patrón de carga es
más predictible en el genu varo que en el valgo por aquello
de la mayor participación general del comparlimento me-
dial en ese soporte, del trabajo de HARRINGTONTS se in-
fiere que no hay relación directa entre Ia distribución de
las cargas, la magnitud de las mismas y la angulación fe-
morotibial. En efecto, en la posición de la resultante no só-
lo juega el alineamiento femorotibial, sino la posición del
centro de gravedad del sujeto y la magnitud y dirección de
las fuerzas externas que la componen. Tampoco el valor
del momento vafizante de la rodilla, de máxima influencia
en la composición de esa carga, está directamente relacio-
nado al grado de varo femorotibial36'aa.
Hay así una serie de mecanismos de compensación que
ayudan a descargar la rodilla modificando la transmisión
de cargas a su través. La oscilación del cuertro hacia la ex-
tremidad en apoyo (Trendelenburg.) acerca e incluso super-
pone el eje gravitatorio corporal al centro de carga de la
rodilla, con la consiguiente disminución del momento varl-
zante. Eso mismo sucede caminando <<toe out>aa, acortan-
do el pasore'36' 4'r, o enlentenciéndolo36.aa. Evidentemente,
para oponerse eficazmente al momento varizanfe y a su
tendencia a crecer si no se le equilibra, es positivo mejorar
la acción y el tono de los elementos musculares activos del
obenque externol'36.
Con todo ello se ha podido constatar que las rodillas con
una desviación de eje, gracias a la puesta en marcha de
esos mecanismos de descarga, disfrutan de la aplicación de
una carga femorotibial menor que las rodillas normales.
HARRINGTONT5 ha medido una fuerza femorotibial má-
xima de 3,5 veces el peso corporal en rodillas normales
frente a 2,1 en rodillas varas, 2,4 enrodlllas valgas y 2,7
en rodillas flexas.
Planteamiento mecán¡co de la
osteotomía valguizante de tibia
Su finalidad sería la de descargar el compartimenro inter-
no de la rodilla hasta un nivel aceptable, disminuyendo el
momento vartzante y haciendo participar en la transmisión
de esa carga femorotibial al compartimento externo, al co-
rregir la excesiva medialización del eje de carga y llevarlo
hacia lateral. El éxito de la osteotomía estaría, pues, en la
correcta recolocación del eje con la que se obtendría una si-
tuación mecánica mucho más confortable oara la rodilla.
El primer problema radica en cómo colocar esos ejes.
Podría pensarse que la reproducción de la situación (nor-
mal> sería lo ideal, restaurando el valgo anatómico entre 5
y 7' y haciendo que un eje mecánico recto (0') pase por el
centro de Ia cabeza femoral, de la rodilla y del tobillo. pero
eso, y de una manera empírica bastantes veces, se ha con-
siderado insuficiente. BAUER y cols.' preconizan llevar el
valgo anatómico entre 3 y 16", en tanto que McINTOSH y
WELSH30 y KETTELKAMP y cols.22 determinan que hacé
falta devolver a la rodilla un valgo anatómico al menos de
5-7', ya que se necesita un mínimo de 7' de valgo para des-
cargar el comparlimento medialrr'2r. La hipercorrección del
valgo anatómico en 5o, llevando el valgo femorotibial a 10-12",
parece asegurar el logro del fin buscadoe't'7,22'23. Respecto
al valor a dar al eje mecánico femorotibial tanto COVEN-
TRY'como DUGDALE y cols.r0 lo cifran en 3-5. de valgo.
Otro sistema es trabajar con la posición de corte del eje
de carga con la superficie articular de la tibia (Fig. 2). FU-
JISAWA y cols.'t recomiendan una corrección que haga
pasar el eje de carga de la extremidad, es decir, la línea
recta que va del centro de 1a cabeza femoral al centro de la
mortaja tibioperonea, por el tercio interno del comparti-
mento lateral. Según DUGDALE y cols.r0 la descarga me-
dial se obtiene llevando la mencionadalínea de carga de la
extremidad entre el 62 y el 667o de la anchura total de la
plataforma tibial, contando como punto 0 el borde medial




FlG. 2.-Para homogeneizar sol ici taciones entre ambos
compartimentos y descargar el medial hay que hacer pasar el
eje de carga de la extremidad por el tercio interno del compar-
timento lateral o, 1o que es 1o mismo, aproximadamente por el
65Vo de la anchura tibial contando de dentro a fuera.
de la misma. Esto equivaldría a colocar el eje mecánico fe-
morotibial en aquellos 3-5" de valgo deseados. Aquí hay
que hacer atención en que un valgo de eje mecánico igual
o mayor a 6', o si el eje de carga de la extremidad cruza la
rodilla en eI l57o de su anchura o más lateral, puede pro-
vocar una carga unicondílea extenta"'con lo que eso tiene
de peyorativo para el porvenir del global de la articulación.
BLAIMONTa utiliza el eje gravitatorio corporal trazado
desde Sl al centro del tobillo. Considera alcanzada la co-
rrección cuando tras la reorientación de la tibia dicho eje
pasa por el compartimento medial a una distancia del cen-
tro de carga de la rodilla, situado al interior de la espina ti-
bial inferior6, que haga cumplir que el momento varizante
sea perfectamente compensado por el momento valguizan-
te creado por el obenque externo respecto a ese centro.
Esta multiplicidad de parámetros y cálculos se hace em-
pleando diferentes métodos. Lo más comúnmente realiza-
do y admitido es el estudio radiológico estático, en carga
bi o monopodal, en radiografías largas 30 x 90 que permi-
tan ver las caderas y los tobillos. En algunos casos se com-
plementan con clichés forzando e1 varo y el valgo de la ro-
dilla. I{ay que tener en cuenta que por cada milímetro de
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bostezo lateral femorotibial el varo articular aumenta
en lo. Este varismo por inestabilidad debe ser restado del
varo total exhibido por la radiografía en carga unipodal pa-
ra evitar hipercorrecciones indeseables"'. También cabe te-
ner presente que la construcción corporal del sujeto, su an-
chura pélvica, su estatura, la longitud de los segmentos ti-
bial y femoral, etc., influyen en la posición del eje de carga
corporal, el eje de carga de la extremidad y la inclinación
de los mismos y de la interlínea articular respecto al plano
del suelo. DUGDALE y cols."' han relacionado mediante
la siguiente fórmula EB = FTr/57,3 (F + B) la distancia EB
del eje de carga femorotibial al centro de la rodilla con la
Iongitud del fémur F, la de la tibia T y el ángulo r entre los
ejes mecánicos de fémur y tibia.
BLAIMONT y cols.r' r'r efectúan una valoración del mo-
mento valguizante proporcionando por la contracción de
los músculos del obenque externo. Con el paciente en decú-
bito contralateral y la piema en cuestión en el vacío, apoya-
da la extremidad sobre un soporte colocado bajo el cóndilo
intemo de la rodilla explorada, se visualiza en un intensifi-
cador de imágenes el bostezo en varo de la misma al relajar
la musculatura externa y su disminución o anulación por la
acción muscular. Se va añadiendo peso progresivamente
sobre el tobillo hasta que la musculatura no puede reequili-
brar Ia situación y la apertura de Ia interlínea persiste a pe-
sar de la contracción. El cálculo de la fuerza muscular del
obenque externo así hecho es bien fácil (Fig. 3), aunque
BLAIMONTa no lo considera imprescindible como previo
a la osteotomía.
De todas fbrmas, estos análisis estáticos sólo son admisi-
bles como pobres sucedáneos de los estudios dinámicos,
dada la complejidad de éstos y la dificultad de generalizar-
los a cualquier situación clínica. En efecto, es bien conoci-
do que las fuerzas medidas en dinámico son mayores que
las calculadas en estáticors tt'. con una correlación más bien
escasa entre las solicitaciones predichas radiológicamente y
las registradas en dinámico"'. JOHNSON y cols.t0 hacen
hincapié en su estudio en la necesidad e completar el aná-
lisis radiológico estático con un estudio de la marcha, mi-
diendo así no sólo la alineación femorotibial. sino también
los momentos ocasionados en el paso"'. Esto que es válido
para las osteotomías valguizantes de sustracción o lo es en
cambio para las mucho más raras de adición internarr .
FlG. 3.-Cálculo de la fuerza generada por el obenque ex-
terno que permite paraleiizar la interlínea contra el momento
varizante producido por la carga W aplicada sobre el tobillo:
OE = Wd/c.
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La planificación de la osteotomía conlleva un er:ror de I
u 41t*. Aunque normalmente hay que pelsar. en la suma-
.iOn ¿" algún posible y probable error en la ejecución' hay
;;;;;; .J*o'eNcsr- i lrrrnrrr v BLAIMoNTa que
.il.-un poder completai la osteotomía en un margen de 2''
Efecto mecán¡Go de la osteotomía
vaiguizante de tibia
Como ya se ha dicho y repetido, el efecto mecánico de
la ásteotomía valguizantá de tibia debería ser la disminu-
.iOt áJ momentó varízanfe y de las solicitaciones en el
.o-purtim"nto interno de Ia rodilla' La validación de este
."ruitudo mecánico tendría que hacerse evidentemente a
través de un estudio de la márcha' De esta manera' KET-
ieirÁup y co1s.22 hallan que Ia osteotomía mejora la
*""lfl¿"¿ fáorotibial en la marcha y la flexoextensión
durante la fase de apoyo, con el consiguiente efecto favo-
ru[i" tou* la amortiguación de cargas y la restitución de
;;f" disminuye la-rotación tibial e incrementa la velo-
ci¿aá ¿et desplazamiento' Estas modificaciones son pro-
pias y caracteiísticas de un buen resultado'
"'iJ 
u*áu¿ del resultado clínico y su perdurabilidad pa-
recen tener una cierta relación con el grado de corrección
áe ta alineación femorotibial. A 3 años de la operación las
rodillas con menos de 5' de valgo anatómico presentan un
iiEt ¡" buenos resultados, en tanto que esta cifra es del
92Vo paraaquéllas con más de esos 5"' A los 5 años la di-
i"r."ilu ", uún más manifiesta: 4lVo para las primeras
frente al 8l7o Para las segundas'-'
La reducción del momento varizante conseguida por la
osteotomía también pierde valor con el tiempo' A 6 meses
de la in te rvenc ión ,McNICHOLASyco l s ' 3 ' ap rec ianun
,*-"n,o varizante 30% menor que el preoperatorio' en tan-
to que a 12 meses es sólo un 20Ío menor' PRODROMOS y
cols. en su impoftante trabajo36 encuentran también una re-
ducción del mómento varizante postosteotomía en todos sus
casos. El asunto es que a pesar de ello el grupo de pa,cientes
que en preoperatorio exhibía un momento varlzante alto' por
üclmu ¿et grupo control, en postoperatorio seguían experi-
mentando un momento vaizanfe igualmente mayor que el
grupo control normal. En cambio, en aquellos otros que en
ir.áp..*o.io formaban el grupo de momento varizanreba'jo, 1á reducción postoperatoria era notable y evidentemente
oor debaio del grupo control Tres años después el valgo
iortop..áto.io inmediato del eje mecánico' logrado en to-
á;; i;t rodil las. seguía siéndolo en las de momento varizan-
te bajo en tanto que se había perdido y eran varas las de
tlro^Ln,o alto, El l00Vo de uquéilat tenían un buen resulta-
do, en tanto que en éstas lo era sólo enel50Vo de los casos'
Valgo Y osteotomía
La artrosis valguizante de la rodilla es mucho menos
frecuente que la secundaiia al varo de la misma por tazo-
nes obvias ya argumentadas al hablar de la transmisión de
."tgát f.*ótotiblales, mediales incluso en rodillas valgas'
vol ,  lv  N. '7,  1996
El valgo de la rodilla suele ser de origen femoral y estar
motluu¿á por un cóndilo externo poco desarrollado' La os-
i"otomiu árrectora de dicha desviación deberá plantearse,
ou"r, u ese nivel' Con ella se devolverá el eje mecánico o
i"utO*i"o al punto de la normocorrección' ya que hiperco-
negir en uaró es absolutamente catastrófico para estas ro-
dillas." 
e i"tut de que algunos autoresls opinan que es más 
fá-
clt.JÁp"ntur et vatgo que el varo' esto-no es en absoluto
evidenté, la planificación de la osteotomía requlere un ma-
-i-" .ti¿"¿", su realización y montaje no son simples y la
inconstancia del resultado la norma'
Conclusiones
1. El fundamento mecánico teórico que tiene la osteo-
tomía valguizante de tibia como descarga del com-
partimentó interno en el genu varo encuentra ciertas
dificultades a la hora de ir a la práctica'
2. En el cálculo de la alineación de la rodilla tiene
ventajas el empleo del eje mecánico femorotibial'
yu qul los ejesinatómicos no son siempre bien evi-
d"ni"t, igual que la localización del centro de carga
de la rodilla Por otra Parte'
3. Es interesante la evaluación del obenque externo'
generador del momento valguizante antivaro' que
fuede hacerse fácilmente con el método de Blai-
mont.
4. Deberían hacerse obligatoriamente studios dinámi-
cos en Pre Y en Postoperatorlo'
5. El momento varizanle que experimenta la rodilla en
la fase de apoyo monopodal de la marcha en preope-
ratorio tiene un valor pronóstico en cuanto a resul-
tado y persistencia del efecto de la osteotomía'
6. Es nécásario hipercorregir llevando el eje mecánico
a un valgo de 3-5'.
'7 
. Las ostótomías correctoras del valgo suelen tener
que plantearse a nivel femoral' otorgar una normo-
óorrécción del alineamiento femorotibial y no con-
siderarse en absoluto como de realización simple y
resultando evidente'
g. Hay que segurr profundizando, con los medios de
qué té aitpone hóy día, en el conocimiento del por-
que y cOmb de las osteotomías, dado que no deja de
tenei ventajas su carácter de método <<conservador>>'
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